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Formulario de Registro / Inscripcion en Centros de Salud con Base en las Escuelas
Departamento de Salud Publica de Massachusetts (Massachusetts Department of Public Health)

PARA USO INTERNO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO SBHC

Historia Clinica Nimero Nombre de la Escuela
Fecha de Registro

(Fecha de inicio del periodo de Mes Dia Afio
inscripcion)

Informacién sobre el Paciente

Nombre Segundo Nombre Apellido Sufijo
Fecha _de Mes Dia Afio Sexo  Masculino o Femenino 0O
Nacimiento Transgenérico O

Nudmero del Seguro Social No elija No Contesta o Desconocido, ingrese 999-99-

9999
Domicilio, linea 1
Domicilio Domicilio, linea 2 (Opcional)
articular
P Ciudad Estado Cddigo Postal
(Domicilio principal? Sio Noo
Teléfono Particular ( ) -
Celular ( ) -
Aspectos Demograficos: Caracteristicas Culturales
¢Es usted hispanohablante / hispano/a / latino/a? Sio Nono
Si marco “Si,” seleccione una de las siguientes opciones:
Centroamericano/a Mexicano, mexicano americano, chicano Sudamericano
Cubano/a Puertorriquefio/a Otra (Especificar)
Dominicano/a Salvadorefio/a Desconocida
Si marco ‘No,” seleccione una de las siguientes opciones:

Africano/a Cabo Verdiano/a Haitiano/a Portugués/a
Afroamericano/a Caribefio/a Japonés/a Ruso/a
Americano Chino/a Coreano/a Tailandés/a
Indio/a asiatico/a Europeo oriental Laosiano/a Vietnamita
Brasilefio/a Europeo/a Indigena latinoamericano Otra (Especificar)
Camboyano/a Filipino/a Mediooriental Desconocida

¢Cual es su raza? (seleccione todo lo que corresponda)

Indio estadounidense /Nativo de Nativo/a hawaiano/a o islefio/a del .
. Desconocida

Alaska Pacifico
Asiatica Blanca No contesta
Negra o afroamericana Otra (Especificar)

¢En qué idioma prefiere leer o hablar sobre el material relacionado con la salud?
Lengua de Sefias Estadounidense Criollo de Haiti Portugués
Camboyano (Khmer) Hmong Ruso
Criollo de Cabo Verde Coreano Espaiiol
Chino Laosiano Vietnamita

Inglés Otro
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Informacién sobre el Seguro

Tino de sequro MC (Programa PCC /MassHealth) o Seguro Privado o Medicaid HMO (MassHealth) o
P g Otras fuentes o No posee seguro O
Fallon Communit MassHealth — Plan de
Aetna_US Healthcare - Y Seguridad Médica para Prudential
_Health Plan Nifios
Blue Cross/ Harvard Pilerim MassHealth — Tufts Aff Health
Nombre del Seguro Blue Shield of MA il CommonHealth Plan
Champus_Tricare John_Hancock Neighborhood Health Plan United Health NE
Cigna_Health MassHealth Otro (Especificar)

Evaluacion de la Inscripcion

1. Si usted no posee seguro, ¢ha solicitado MassHealth/Medicaid? Sic Noo No sabe O

2. ¢Posee un Consentimiento Informado archivado? Sio No o Nota: Se requiere un consentimiento informado para inscribirse en

el programa.
3. ¢ Posee seguro odontolégico? Sio Noo Nosabe o
4. ;Es usted estudiante? Sio Noo
Si marcé “Si”, seleccione una de las siguientes opciones:
Pre-escolar/Pre-K 2° Grado 5° Grado 8° Grado 11° Grado
Kindergarten 3° Grado 6° Grado 9° Grado 12° Grado
1 Grado 4° Grado 7° Grado 10° Grado No sabe
Si no es estudiante, indique cémo se convirtié en paciente de este centro de salud con base en la escuela.
Graduado/a de la .. . Pariente de Miembro de la Personal de la
Hijo/a de estudiante . .
escuela estudiante comunidad escuela

5. ¢Recibe servicios educativos especiales adicionales? Sio Noo Nosabe o

6. ¢Recibe almuerzos escolares gratuitos o de costo reducido? Sio Noo Nosabe o

7. ¢ Consultd a un/a Médico/a, Enfermero/a, Enfermero/a Practicante o Asistente

o . . _— Sio Noo Nosabeno
Meédico/a para realizar un examen fisico completo en los Gltimos doce meses?

Si consultd a un/a Médico/a, Enfermero/a, Enfermero/a Nombre del Proveedor de Atencion Primaria:
Practicante o Asistente Médico/a en los ultimos 12 meses,
¢cual es su nombre? PARA USO INTERNO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO SBHC
8. ¢ Ddnde recibié mayormente atencién de la salud en los Gltimos 12 meses?

Consultorio, clinica o centro de salud Sala de urgencias del s ., 1

- . No recibi6 atencion médica
comunitario hospital
Centro de salud basado en la escuela No sabe Otra (especificar)

9. ¢Se le ha realizado un examen odontoldgico completo en los Gltimos 12 meses? Sio Noo Nosabe O




